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Zusammenfassung
Ziel einer Definition der Resektabilität von Pankreaskarzi-
nomen ist die Beschreibung von Kriterien, welche eine 
potentielle R0-Resektion ermöglichen. Wenngleich es zur 
Frage der Resektion bei positiven regionären Lymph-
knoten keine kontrollierten Studien gibt, ist weltweit 
die Resektion bei regionären Lymphknotenmetastasen 
 Standard. Positive interaortokavale Lymphknoten stellen 
trotz Klassifikation als Fernmetastasen (M1) keine abso-
lute Kontraindikation zur Resektion dar. Die mesenteriko-
portale Venenresektion bei Verdacht auf Tumorinfiltra-
tion ist ein sicheres Verfahren. Sie hat keinen negativen 
Einfluss auf Morbidität, Mortalität und Überleben. Die 
En-bloc-Resektion der Arteria hepatica und der Arteria 
mesenterica superior wird sehr kontrovers diskutiert und 
sollte nur in Einzelfällen erwogen werden. Bei den meist 
fortgeschrittenen Karzinomen des Pankreaskorpus und 
-schwanzes kann durch eine En-bloc-Resektion des Trun-
cus coeliacus eine höhere R0-Resektionsrate erreicht 
werden.
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Summary
Pancreatic Cancer: Criteria and Limits of Resectability
The aim of defining the resectability of pancreatic cancer 
is to determine the indication for potential R0 resection. 
Despite the absence of controlled trials, tumor resection 
in patients with regional lymph node involvement is a 
standard procedure worldwide. The involvement of inter-
aortocaval lymph nodes is not an absolute contraindica-
tion for resection, although they are classified as distant 
metastasis (M1). Major pancreatic surgery can be safely 
combined with en-bloc resection of mesenteric, portal 
and splenic veins. Postoperative morbidity and mortality 
and long-term survival in patients with vein resection are 
comparable with those of patients without vein resec-
tion. The role of arterial en-bloc resection of the hepatic 
artery and the superior mesenteric artery is highly cont-
roversial and should be considered only in selected pati-
ents. For patients with locally advanced cancer of the 
body and tail of the pancreas distal pancreatectomy with 
en-bloc celiac axis resection offers an improved R0 re-
section rate. 
Einleitung
Die Prognose eines Patienten mit duktalem Pankreaskarzi-
nom wird – wie bei anderen Malignomen – in erster Linie von 
der R0-Resektabilität bestimmt [1]. Die Karzinome des Pank-
reas führen frühzeitig zur Invasion des peripankreatischen 
Gewebes und zur perineuralen Infiltration. Des Weiteren 
kommt es zur frühzeitigen Invasion der Adventitia der großen 
Gefäße, vor allem der Vena mesenterica superior und der 
Pfortader. Die chirurgische Therapie des Pankreaskarzinoms 
ist durch eine Zunahme der Resektabilitätsrate und eine Ab-
nahme der Mortalität und Morbidität gekennzeichnet. 
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tomie vorgeschlagen [4]. Die aktuelle S3-Leitlinie «Exokri-
nes Pankreaskarzinom» definiert die standardisierte Lymph-
adenektomie beim Pankreaskopfkarzinom wie folgt: Kom-
plette und zirkuläre Ausdissektion der Lymphknoten des 
Ligamentum hepatoduodenale, der Lymphknoten im Be-
reich der Arteria hepatica communis, der Pfortader, des 
 kranialen Anteils der V. mesenterica superior, des Truncus-
coeliacus-Lymphknoten rechts und der rechten Hemizir-
kumferenz des Stammes der A. mesenterica superior [2]. 
Eine Meta-Analyse zu mehreren prospektiv randomisierten 
Studien [5–8] durch Michalski et al. [9] erbrachte keinen 
Überlebensvorteil durch eine extendierte Lymphknotendis-
sektion. Sie zeigte hingegen einen Trend für eine erhöhte 
Morbidität. In der aktuellen S3-Leitlinie «Exokrines Pankre-
askarzinom» wird daher geschlussfolgert: «Ein Benefit der 
tatsächlich erweiterten Resektion konnte bisher nicht nach-
gewiesen werden. Ziel einer jeden Resektion muss die R0-
Resektion sein» (Empfehlungsgrad: B, Evidenzstärke 2b, 
Konsens) [2]. 
In der aktuellen TNM-Klassifikation der UICC von 2010 
werden Metastasen in regionären Lymphknoten als N1 versus 
keine Lymphknotenmetastasen = N0 unterschieden [10]. Die 
regionären Lymphknoten werden in superiore, inferiore, an-
teriore, posteriore, lienale und zöliakale Lymphknoten unter-
teilt. Paraaortale Lymphknotenmetastasen gelten als Fernme-
tastasen (M1). In der Klassifikation der Lymphknotenstatio-
nen der Japan Pancreas Society (JPS) werden die intraab-
dominellen Lymphknotenstationen durchnummeriert und in 
drei Gruppen klassifiziert (JPS N1–3) [11]. Lymphknotenme-
tastasen der Gruppe 3 (JPS N3) werden als Fernmetastasen 
(M1) gewertet. Hierunter fallen beim Pankreaskopfkarzinom 
Lymphknoten links und rechts der Kardia, an kleiner und 
großer Kurvatur des Magens und suprapylorisch, entlang des 
unteren Rands von Pankreaskorpus und -schwanz, am Milz-
hilus, entlang der Arteria gastrica sinistra, der Arteria lienalis, 
der Arteria colica media, am Truncus coeliacus, und entlang 
der Aorta vom oberen Rand des Truncus coelicacus bis zum 
oberen Rand der A. mesenterica inferior. Beim Karzinom im 
Pankreaskorpus und -schwanzbereich zählen zur Gruppe 3 
(JPS N3) die Lymphknoten entlang der Arteria hepatica (pro-
pria), an der Vena portae, entlang des Ductus choledochus, 
supra- und infrapylorisch, an der Vorder- und Rückseite des 
Pankreaskopfs und ebenfalls entlang der Aorta vom oberen 
Rand des Truncus coelicacus bis zum oberen Rand der Arte-
ria mesenterica inferior.
Die präoperative Einschätzung des Lymphknotenstatus 
anhand der Bildgebung ist unzuverlässig. Kim et al. [12] zu-
folge kann weder mittels CT noch MRT eine zuverlässige 
Aussage zur Metastasierung in paraaortale Lymphknoten ge-
macht werden (Sensitivität 50 bzw. 77,8%, Spezifität 91,1 bzw. 
66,4% bei einer Lymphknotenlänge über 11,6 mm bzw. 
Lymphknotenbreite über 5,3 mm). Lediglich bei einer zen-
tralen Nekrose liegt der positiv prädiktive Wert bei nahezu 
100%. In Bezug auf paraaortale Lymphknotenmetastasen 
Zur Fragestellung der grundsätzlichen Selektion von Pati-
enten für eine Resektion, der Operation bei Lymphknoten-
metastasen, der Gefäßresektion bei Verdacht auf eine arteri-
elle/venöse Gefäßinfiltration und der palliativen und Rezidiv-
resektion gibt es wenige kontrollierte Daten. Bei der Ein-
schätzung der Resektabilität anhand der präoperativen 
Bildgebung und des intraoperativen Situs spielt die Erfahrung 
des Chirurgen eine zentrale Rolle. Der intraoperative Über-
raschungsbefund «Irresektabilität» liegt heutzutage aufgrund 
der verbesserten präoperativen Bildgebung unter 10%. 
Wenn die Kriterien und Grenzen der Resektabilität defi-
niert werden, müssen die Aspekte der onkologischen Sinnhaf-
tigkeit und der technischen Machbarkeit berücksichtigt wer-
den. Die funktionellen Folgen eines pankreatopriven Dia-
betes mellitus und der exokrinen Pankreasinsuffizienz sind 
heutzutage keine Kontraindikationen für eine Resektion. 
Selbst nach totaler Pankreatektomie sind schwere metabo-
lische endokrine Komplikationen durch den Einsatz neuer 
Verzögerungsinsuline und bei guter Betreuung durch einen 
Diabetologen selten geworden. 
In der aktuellen S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie 
des exokrinen Pankreaskarzinoms wurden folgende Kriterien 
der Irresektabilität von Seiten des Patienten und des Tumors 
definiert [2]:
– Infiltration des Truncus coeliacus und der Arteria mesente-
rica superior (Empfehlungsgrad: C, Evidenzstärke 4, star-
ker Konsens),
– Fernmetastasen (Empfehlungsgrad: A, Evidenzstärke 3, 
Konsens),
– Komorbidität kann ein Kriterium sein, bei einem Patienten 
auf eine Resektion zu verzichten (Empfehlungsgrad: C, 
Evidenzstärke 4, starker Konsens).
In diesem Artikel werden folgende Fragen der Resektabilität 
von Pankreaskarzinomen diskutiert:
– Resektion bei Lymphknotenbefall,
– Resektion bei Verdacht auf venöse/arterielle Infiltration,
– Indikation zur Resektion bei fortgeschrittenen Karzinomen 
des Pankreaskorpus und -schwanzes.
Die Fragen der Resektion von Lebermetastasen und Lokal-
rezidiven werden von anderen Autoren in diesem Heft 
behandelt.
Resektion bei Lymphknotenbefall
Der Lymphknotenstatus ist beim Pankreaskarzinom einer 
der wichtigsten Prognoseparameter. Bei Nachweis von 
Lymphknotenmetastasen liegt die 5-Jahres-Überlebensrate 
bei zirka 10%, bei metastasennegativem Lymphknotenstatus 
hingegen bei 25–30% [3]. Die Definition einer extendierten 
Lymphknotendissektion ist uneinheitlich. In einer internati-
onalen Konsensuskonferenz wurde eine Unterscheidung in 
Standardpankreatoduodenektomie, radikale Pankreatoduo-
denektomie und ausgedehnte radikale Pankreatoduodenek-
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schied zwischen den Untergruppen JPS N1, N2 und N3 ge-
zeigt werden [25]. In einer Subanalyse war das durchschnitt-
liche Überleben bei einer Metastasierung paraaortal (JPS 
LK16+) vergleichbar zu dem der Patienten, bei denen keine 
Resektion erfolgte und widerspricht damit den Ergebnissen 
von Connor et al. [23] und Kayara et al. [24]. Jedoch gab es 
auch in dieser Studie Langzeitüberlebende mit JPS-LK16- 
positivem Befund. Eine multivariate Analyse identifizierte als 
unabhängige, prognostisch günstige Faktoren ein Alter über 
60 Jahre, eine Tumorgröße kleiner 4 cm und die fehlende 
Pfortaderinfiltration. Die Arbeitsgruppe der University of 
Nagoya schlussfolgerte daher, dass die Patienten, bei denen 
diese Kriterien zutreffen, auch bei paraaortalen Lymphkno-
tenmetastasen von einer Resektion profitieren können [26]. 
Bei extendierter Lymphknotendissektion fanden Sakai et al. 
[27] bei 19% der Patienten Metastasen in paraaortalen 
Lymphknoten.
Konklusion
Wenngleich es zur Frage der Resektion bei regionären 
Lymphknotenmetastasen keine kontrollierten Studien gibt, 
ist weltweit die Resektion bei positiven regionären Lymph-
knoten Standard. Positive interaortokavale Lymphknoten 
stellen trotz Klassifikation als Fernmetastasen TNM: M1 bzw. 
JPS: N3/M1) keine absolute Kontraindikation zur Resektion 
dar. Bei positiven interaortokavalen Lymphknoten sollten 
 Patientenalter, Tumorgröße und Gefäßinfiltration bei der 
 Indikationsstellung zur Operation berücksichtigt werden.
Resektion bei Verdacht auf Gefäßinfiltration
Eine Unterscheidung zwischen Tumorinfiltration und Ent-
zündungsadhäsion ist sowohl in der präoperativen Bildge-
bung als auch intraoperativ sehr schwierig. Das Ziel einer 
En-bloc-Resektion des Tumors mit Gefäßen bei Verdacht 
auf Gefäßinfiltration ist das Erreichen einer potentiellen R0-
Resektion. Ein therapeutischer Nihilismus ist bei Befall der 
V. portae, V. mesenterica superior und V. lienalis aus techni-
schen und prognostischen Gründen heutzutage nicht mehr 
vertretbar. Sehr kontrovers diskutiert wird die Gefäßresek-
tion bei Befall der A. hepatica, des Truncus coeliacus und der 
A. mesenterica superior.
Bei der Diskussion der Grenzen der Resektabilität in 
Bezug auf die Gefäße müssen folgende Fragen beantwortet 
werden:
– Ist die perioperative Morbidität und Mortalität bei Mitre-
sektion von Gefäßen höher?
– Ist die onkologische Prognose bei Vorliegen einer Gefäßin-
filtration schlechter?
In der Studie von Yekebas et al. [28] zeigten sich bei 136 Pati-
enten mit Gefäßresektion (n = 128 mesenterikoportal; n = 8 
A. hepatica oder A. mesenterica superior; n = 5 arterielle und 
venöse Resektion) eine vergleichbare Morbidität und Morta-
weist die PET im Vergleich zur CT eine bessere Spezifität 
(100 vs. 84,9%), aber eine schlechtere Sensitivität (46,2 vs. 
61,5%) auf [13]. Die besten Ergebnisse zur Detektion einer 
Lymphknotenmetastasierung beim Pankreaskarzinom liefert 
die Endosonographie [14, 15].
Reaktiv vergrößerte Lymphknoten können fälschlicher-
weise als Metastasen angesehen und den Patienten damit die 
Chance auf eine Tumorresektion genommen werden [12, 16, 
17]. Den Ergebnissen mehrerer Studien zufolge ist jedoch we-
niger die Unterscheidung N+ versus N0 prognostisch ent-
scheidend, sondern der Quotient aus der Anzahl positiver 
Lymphknoten geteilt durch die Anzahl der untersuchten 
Lymphknoten (LK-Ratio) [18–22]. In einer Studie von Riedi-
ger et al. [21] ergab die klassische Einteilung in N0 und N1 
keinen statistisch signifikanten Einfluss auf das Überleben. 
Dagegen erwies sich eine LK-Ratio ≥ 0,3 als wichtigster prog-
nostischer Faktor (RR 2,2). Die prognostische Relevanz lag 
damit höher als beim Resektionsstatus R+ versus R0 (RR 1,7) 
und dem Differenzierungsgrad des Tumors (RR 1,5). 
In der Arbeit von Connor et al. [23] erwiesen sich positive 
Lymphknoten an der A. hepatica communis (JPS Lymph-
knoten(LK)8a) als ein unabhängiger negativer Prognosefak-
tor [23]. Diese Station entspricht JPS N2 wenn der Primärtu-
mor im Pankreaskopf liegt bzw. JPS N1 bei Lokalisation des 
Primärtumors in Pankreaskorpus/-schwanz. Das mediane 
Überleben sank bei positivem JPS LK8a signifikant auf 199 
versus 417 Tage ohne Lymphknotenmetastasen im Bereich 
der A. hepatica communis. Zusätzlich wurden in dieser Studie 
die Lymphknoten paraaortal zwischen dem Unterrand der 
Vena renalis sinistra bis zum Oberrand der A. mesenterica in-
ferior untersucht (JPS LK16b1). Sie werden in der japani-
schen Klassifikation, unabhängig von der Lokalisation des 
Primärtumors im Pankreas, der Gruppe JPS N3 zugeordnet 
und gelten damit, der TNM-Klassifikation entsprechend, bei 
Tumorbefall als Fernmetastasen (M1). Im Gegensatz zur 
oben genannten signifikanten Prognoseverschlechterung bei 
Lymphknotenbeteiligung an der A. hepatica communis hatte 
eine Metastasierung der JPS LK16b1 keinen negativen Effekt 
auf die Prognose (medianes Überleben 457 vs. 503 Tage). Es 
fand sich jedoch bei einer Lymphknotenmetastasierung 
paraaortal signifikant häufiger eine R1-Resektion des posteri-
oren Absetzungsrands. Das mediane Überleben ohne Resek-
tion lag in dieser Studie bei 98 Tagen. 
Auch Kayara et al. [24] konnten in ihrer Studie keinen Un-
terschied im Überleben bei Patienten mit regionären Lymph-
knotenmetastasen mit versus ohne zusätzliche Beteiligung 
paraaortaler Lymphknoten nachweisen.
Eine Arbeitsgruppe an der University of Nagoya, Japan, 
untersuchte anhand einer prospektiven Datenbank den Ein-
fluss der unterschiedlichen Lymphknotenstationen der japani-
schen Klassifikation auf das Überleben. In einer Analyse der 
operierten Patienten zwischen 1981 und 2005 bzw. 2007 zeigte 
sich zwar eine signifikant schlechtere Prognose bei JPS N2/N3 
versus N0-Status, jedoch konnte kein signifikanter Unter-
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Karzinome des Pankreaskorpus und ‑schwanzes
Karzinome des Pankreaskorpus und -schwanzes werden häu-
fig in einem sehr fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert. 
Die 1- und 5-Jahres-Überlebensraten nach Linksresektion 
sind mit 50 versus 64% und 15 versus 17% tendenziell 
schlechter als nach Pankreaskopfresektionen [33]. In einer 
großen Studie an 590 Patienten mit Pankreaskorpus- und 
-schwanzkarzinom konnte durch Resektion nur bei Tumoren 
kleiner 4 cm, ohne Lymphknotenbefall und ohne Fernmetas-
tasen ein Überlebensvorteil im Vergleich zu Bypassverfahren 
erreicht werden [34]. 
Shimada et al. [35] publizierten eine Serie von 88 Patienten 
mit Karzinomen des Pankreaskorpus und -schwanzes, welche 
mit ausgedehnter Lymphadenektomie reseziert wurden. Die 
1-, 3- und 5-Jahres-Überlebensraten betrugen in dieser Arbeit 
76, 40 und 19%. Unabhängige prognostische Faktoren waren 
ein Tumorbefall der Lymphknoten und der histologische 
Nachweis einer venösen Gefäßinfiltration. In einer aktuellen 
Studie von Kanda et al. [36] an 51 Patienten mit Pankreaskor-
pus- und -schwanzkarzinomen erwies sich in der multivariaten 
Analyse die Infiltration der A. lienalis, jedoch nicht die Infilt-
ration der V. lienalis, als unabhängiger prognostischer Faktor. 
Möglicherweise kann durch eine aggressivere Chirurgie die 
Resektionsrate und das Langzeitüberleben gesteigert werden. 
Die Pankreaslinksresektion mit En-bloc-Resektion des Trun-
cus coeliacus wurde zum ersten Mal in Japan beschrieben 
[37]. Die Arbeitsgruppe von J.L. Cameron [38] beschrieb 2005 
eine Kasuistik mit erfolgreicher Resektion von Pankreaskor-
pus und -schwanz, Milz, Magen und Truncus coeliacus. Hi-
rano et al. [39] publizierten bei 23 Patienten mit En-bloc-Re-
sektion des Truncus coeliacus eine R0-Resektionsrate von 
91%, eine OP-Mortalität von 0% und eine 5-Jahres-Über-
lebensrate von 42%. Die Arbeitsgruppe konnte auch zeigen, 
dass durch die Mitresektion des Plexus coeliacus eine bessere 
Schmerzkontrolle erreicht werden konnte. 
Konklusion
Durch die En-bloc-Resektion des Truncus coeliacus und der 
A. hepatica communis kann bei den meist fortgeschrittenen 
Pankreaskorpus- und -schwanzkarzinomen eine höhere R0-
Resektion erreicht werden. Ob mit diesen erweiterten Opera-
tionsverfahren das Langzeitüberleben verbessert werden 
kann, muss in zukünftigen Studien untersucht werden. 
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lität (40,4 und 3,7%) im Vergleich zu Pankreasresektionen 
ohne Mitresektion von Gefäßen (39,7 und 4,0%) [28].
Die En-bloc-Resektion der Mesenterialvene bzw. Pfort-
ader stellt in Zentren inzwischen bei fortgeschrittenen 
 Tumoren des Pankreaskopfs ein gängiges Verfahren zur 
Erzielung von R0-Resektionen dar. Riediger et al. [29] 
zeigten in einer Studie an 222 Patienten mit Pankreaskopf-
resektion eine vergleichbare perioperative Morbidität und 
Mortalität nach Resektionen mit und ohne mesenteriko-
portale Venenresektion. Die histologische Untersuchung 
ergab bei 60% eine «echte Gefäßinfiltration». Auch das 
Langzeitüberleben unterschied sich nicht zwischen den Pa-
tienten mit und ohne mesenterikoportale Venenresektion 
[29]. In Übereinstimmung mit dieser Studie fand auch die 
Arbeitsgruppe von Kaneoka et al. [30] keinen Unterschied 
im 5-Jahres-Überleben von Patienten mit versus ohne me-
senterikoportale Venenresektion (23 vs. 34%). Allerdings 
betrug das 5-Jahres-Überleben in der Subgruppe von Pati-
enten mit einem Venenbefall über eine Strecke von mehr 
als 3 cm nur 4% [30]. Die Mitresektion und Rekonstruktion 
von arteriellen Gefäßen ergab in einer Fallserie von 23 Pa-
tienten von Amano et al. [31] einen Überlebensvorteil, 
wenn eine R0-Resektion erreicht wurde. In der Studie von 
Yekebas et al. [28] verstarb 1 Patient perioperativ, und von 
13 Patienten mit Mitresektion der A. hepatica / A. mesen-
terica superior lebten 4 Patienten länger als 2 Jahre. Drei 
dieser 4 Patienten hatten eine histologisch nachgewiesene 
Gefäßinfiltration, und bei allen 4 Patienten fand sich ein 
pN0-Tumorstadium. In einer Arbeit von Nakao et al. [25] 
betrug die OP-Mortalität nach mesenterikoportaler En-
bloc-Resektion 2,7% und nach Mitresektion von Arterien 
35,7% [25]. Settmacher et al. [32] publizierten eine Serie 
von 10 Patienten, bei denen im Rahmen einer Pankreasre-
sektion eine Viszeralarterienrekonstruktion mit Homo-
grafts erfolgte. Vorteil der arteriellen Homografts ist ihre 
Resistenz gegenüber lokalen Infektionen. 
Konklusion
Die mesenterikoportale Venensektion bei Verdacht auf Tu-
morinfiltration ist ein sicheres Verfahren. Sie hat keinen ne-
gativen Einfluss auf Morbidität, Mortalität und Überleben. 
Die En-bloc-Resektion der A. hepatica und der A. mesente-
rica superior wird sehr kontrovers diskutiert und sollte nur in 
Einzelfällen erwogen werden. 
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